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Resumo

Objetivo: Comparar a fungdo pulmonar de individuos obesos mérbidos submetidos a gastroplastia. Métodos:
Participaram da pesquisa 25 individuos, divididos em grupo experimental com 15 sujeitos (feminino = 13 e
masculino = 2) e grupo controle com 10 sujeitos (feminino = 8 e masculino = 2). Foram mensurados os valo-
res espirométricos na fase pré-operatdria e na fase pds-operatoria, trés meses apds a cirurgia. Resultados:
Verificou-se diferenca significante intragrupo na andlise inicial e apés os trés meses de acompanhamento de
peso, indice de massa corporal (IMC), Capacidade Vital forcada (CVF), Volume de Reserva Expiratério (VRE),
Capacidade Inspiratéria (CI) e do Fluxo Expiratdrio Forcado (FEF;s5.754), nos individuos que foram subme-
tidos a cirurgia. Para os resultados obtidos da anélise de diferenca entre os grupos experimental e controle
na andlise de grupo e tempo, foram considerados significativos a CVF e o VRE. Verificou-se que aqueles que
apresentavam disturbios inespecificos na fase pré-operatéria passaram a ter fungdao pulmonar normal na
fase pds-operatoria. Nao foram verificadas diferencgas significativas entre as caracteristicas de propor¢des
da espirometria entre os grupos e na avaliagdo intragrupo experimental. Conclusdo: A cirurgia bariatrica
influencia na melhora da fun¢do pulmonar, observando que um tempo maior de acompanhamento desses
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Abstract

individuos pode nos mostrar resultados ainda mais confirmatérios sobre a importancia da perda de peso
para a fun¢do pulmonar.

Palavras-chave: Obesidade. Volumes pulmonares. Cirurgia bariatrica.

Objective: To compare the pulmonary function of individuals morbidly obese submitted to gastroplasty.
Methods: 25 individuals participated of this research, divided in experimental group with 15 subjects (fe-
male = 13 and male = 2) and control group with10 subjects (female = 8 and male = 2). Spirometric values
were measured in the pre-operative and post-operative phase, three months after surgery. Results: There
was a significant difference intragroup in the initial analysis after three months follow-up weight, body mass
index (BMI), Forced Vital Capacity (FVC), Expiratory Reserve Volume (ERV), Inspiratory Capacity (IC) and
the Forced Expiratory Flow (FEF;s.754), in individuals who underwent surgery. For the results of the analysis
of the differences between the experimental and control groups in the analysis of group and time, it were
considered significant FVC and ERV. Verified that those nonspecific disturbances in the pre-operative and
began to have normal lung function in the post-operative phase. There were not significant differences be-
tween the characteristics of the proportions of spirometry between groups and the intragroup experimental
evaluation. Conclusion: Bariatric surgery influences in relation to improvement in lung function, observing
that a longer follow-up of these individuals can show results in further confirming the importance of weight

loss for lung function.

Keywords: Obesity. Lung volumes. Bariatric surgery.

Introducao

A obesidade mdérbida e o acimulo de gordura re-
sultam em alteracdes quanto a redugdo entre os volu-
mes pulmonares, aumentando a resisténcia do fluxo
aéreo e do trabalho respiratorio, caracterizando a
sindrome da hipoventilacao (1, 2). O presente sin-
toma acarreta a diminuiciao capacidade pulmonar
total, do volume de reserva expiratoério e da capaci-
dade residual funcional (3-5). Podem ocorrer ainda
complicag¢des respiratdrias como: falta de ar ao mi-
nimo esfor¢o, alteracdo da mecanica respiratoria e
apneia durante o sono. Além disso, a medida que o
individuo se torna mais obeso, ha uma sobrecarga
muscular para realizar a ventilagdo, resultando em
disfuncdo da musculatura respiratéria (6, 7).

Em pesquisas atuais, verificam-se questionamen-
tos relacionados ao efeito da obesidade moérbida so-
bre a fun¢do pulmonar. Os embasamentos referem-se
as alteragdes pulmonares causados por dois aspec-
tos, a dificuldade mecanica ou, se houver, as altera-
¢des no metabolismo celular por meio da utilizacdo
dos substratos gerados pela obesidade central e pelo
acumulo de tecido adiposo que se localiza na regiao
da cintura (8-10).

Anormalidades da fun¢ao pulmonar sao mais co-
muns na obesidade central, em que o acimulo de
tecido adiposo localiza-se na regido da cintura (10).
0 aumento do indice de massa corporal (IMC) resul-
ta em acréscimo de massa na parede do térax, como
consequéncia do déficit da mecanica respiratdria, re-
sultando em alteracoes pulmonares restritivas e obs-
trutivas (11). Nao obstante, os valores preditos para
mensurac¢ao da fung¢do pulmonar sdo designados pelo
peso e pela estatura. Nesse sentido, um aumento de
tecido adiposo abdominal diminui a excursao do dia-
fragma gracas ao aumento do peso e resulta em bai-
xas mensuracoes de valores preditivos (12, 13).

Evidéncias indicam que a obesidade grau Il pode
alterar os valores espirométricos, atribuidos ao com-
prometimento da dindmica diafragmatica e da mus-
culatura da parede toracica. Entretanto, em indivi-
duos com obesidade grau I e II, essas alteracoes sdo
muito varidveis e necessitam de avalia¢des especifi-
cas (13). O efeito do aumento do IMC em relacio as
alteragdes pulmonares ainda ndo esta bem estabe-
lecido em obesos (14, 15), de modo que a relagdo de
IMC e doencas respiratérias sao aspectos influencia-
dos complicadores como alimentagio e baixos niveis
de atividade fisica (15).
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A cirurgia bariatrica demonstra claramente a me-
lhora da relacdo da obesidade com as condig¢des de
comorbidades, incluindo diabetes tipo 2, hiperten-
sdo, apneia do sono e dislipidemias (16). No entan-
to, apesar das evidéncias sobre as consequéncias do
excesso de peso corporal sobre a funcdo pulmonar
em obesos morbidos, poucos estudos abordaram o
impacto da reducdo do peso sobre a fungao pulmo-
nar em pacientes com obesidade mérbida (17, 18).
Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo
avaliar as fun¢des pulmonares em individuos com
obesidade morbida antes e apés a cirurgia de gastro-
plastia, comparando as possiveis modifica¢des espi-
rométricas com obesos moérbidos que nao realizaram
a cirurgia bariatrica.

Métodos
Delineamento do estudo e participantes

A pesquisa de carater longitudinal, quase expe-
rimental e comparativa foi realizada na cidade de
Maringa (Parand), no ano de 2010. Participaram do
estudo 25 individuos adultos obesos mérbidos de
ambos os sexos, selecionados de forma ndo aleatd-
ria e por conveniéncia, dispostos no Sistema Unico
de Saude (SUS).

Os individuos foram divididos em dois grupos: a)
Grupo 1 (Experimental): individuos submetidos a ci-
rurgia de gastroplastia, acompanhados quanto a fun-
¢do pulmonar nas fases pré e pds-operatéria por um
periodo de trés meses; e b) Grupo 2 (Controle): in-
dividuos ndo submetidos a cirurgia de gastroplastia,
acompanhados por um periodo de trés meses. Os su-
jeitos foram recrutados na Clinica de Obesidade na ci-
dade de Maringa e dispostos em Grupo Experimental
(idade média = 40,13 + 16,75 anos), que incluiu tre-
ze mulheres e dois homens, e Grupo Controle (idade
média = 43,50 + 13,15 anos), que incluiu oito mu-
lheres e dois homens. Todos os individuos obesos
morbidos foram informados sobre os procedimentos
utilizados, possiveis beneficios e riscos referentes a
execucdo do estudo. Foram incluidos apenas os parti-
cipantes que obedeceram aos seguintes critérios: (1)
o preenchimento adequado dos critérios de pesqui-
sa; (2) participagdo voluntaria no processo mediante
assinatura do termo de consentimento formal.

As coletas foram realizadas nas duas fases, sendo
inicial e ap6s trés meses. Em cada fase realizou-se

uma espirometria na fase pré-operatdria na data de
internamento do paciente no hospital. Em seguida,
aplicaram-se as avalia¢des de fun¢ao pulmonar, peso,
estatura, indice de massa corporal, pressdo arterial
sistélica (PAS), pressdo arterial diastélica (PAD) e
aplicacdo de um questionario semiestruturado con-
tendo questdes referentes a presenca de disttrbios
pulmonares.

Avaliacdo espirométrica da funcao pulmonar

A funcido pulmonar foi mensurada por um espiro-
metro (KoKo-nSpire Health), previamente calibrado
com 3 mL, podendo haver mais de uma calibragao
didria com mudancas bruscas de temperatura, sendo
realizada na posicdo sentada e com o uso de clipe na-
sal. As variaveis pulmonares mensuradas foram a ca-
pacidade vital forcada (CVF) e o volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF;), ventilacdo vo-
luntaria maxima (VVM), capacidade vital. Foram rea-
lizadas trés manobras espirométricas e selecionada
aquela com os maiores valores do VEF; e CVE. Foram
apresentados os percentuais dos valores preditos de
capacidade inspiratoria (CI), pico de fluxo respiraté-
rio (PFR), capacidade vital (CV), VVM e VRE confor-
me protocolo de Crapo (13), conforme protocolo de
Pereira (15) para CVF, VEF4, PEFR e FEF;5.75¢.

Para o exame de CVF, o individuo foi incentivado
verbalmente a realizar uma inspiracdo profunda e
posteriormente uma expira¢do “rapida e prolonga-
da”, finalizando o exame com outra inspira¢do pro-
funda, com a realizacdo de trés manobras de CVF,
capacidade vital lenta e VVM. Considerou-se a me-
lhor manobra como a fungao pulmonar de cada fase,
sendo que o inicio e a aceitagdo do teste foram feitos
pela técnica de retroextrapolacio, hoje internacio-
nalmente aceita, sendo que o valor desse volume nao
deve exceder 5% da CVF (15).

Andlise dos dados

Na descricdo dos dados, foram utilizadas medidas
paramétricas e ndo paramétricas. Para as medidas
paramétricas, apresentadas em media e desvio-pa-
drao, verificou-se a normalidade dos dados por meio
do teste de Shapiro-Wilk; confirmada a auséncia de
normalidade, utilizou-se o método de transformacao
de dados para a fungdo logaritmica na base 10 (Logs).
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Apos a transformacgdo dos dados, aplicou-se a andlise
de varidncia multivariada (MANOVA) de medidas re-
petidas para comparagao das variaveis entre os gru-
pos. Em seguida, para andlise dos dados ndo paramé-
tricos, apresentados em percentuais, mediana, valor
minimo e maximo, empregou-se o teste de Friedman
de medidas repetidas na andlise das variaveis espi-
rométricas entre os grupos, o teste Exato de Fischer
para analise das proporg¢des de distirbios pulmona-
res entre os grupos e o teste Z para comparagoes das
proporg¢oes de medidas repetidas dos valores espiro-
métricos do grupo experimental na fase pré-opera-
toria e pds-operatoria. Os procedimentos estatisticos
do presente estudo foram realizados mediante a uti-
lizacao do Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, versao 13.0) for Windows, com nivel de sig-
nificancia fixado em p < 0,05.

Resultados

Nesse estudo participaram 13 mulheres e 2 ho-
mens (n = 15) no grupo experimental, enquanto o
grupo controle foi composto de 8 mulheres e dois
homens (n = 10), totalizando 25 individuos. Na Ta-
bela 1 sdo apresentadas as variaveis antropomé-
tricas e pressoricas iniciais e finais dos grupos. Os
dados demonstram diferencas significativas para as
variaveis peso e IMC, nas comparagdes intragrupo ex-
perimental e na intera¢do intergrupo e tempo. Para
as medidas de pressao arterial, verificou-se diferenca
significativa apenas na comparagao intragrupo con-
trole da PA sistélica.

Na Tabela 2 sdo apresentadas as variaveis es-
pirométricas iniciais e finais dos grupos. Os dados

demonstram diferencas significativas para as varia-
veis CVF e VRE nas comparagdes intragrupo experi-
mental e na interagdo intergrupo e tempo. As varia-
veis IC e FEF;s.750, demonstram diferenca significativa
apenas na comparacdo intragrupo experimental.

No Grafico 1 sdo apresentados os valores de pro-
porgdes das ocorréncias de doencas pulmonares no
grupo experimental (66,7%) e no grupo controle
(70%), sendo que a maioria dos pacientes nao apre-
sentou histoérico de doencas pulmonares, e os outros
percentuais foram subdivididos por subgrupos. Nao
foram verificadas diferencas significativas entre as
proporgdes (X? = 5,760; p = 0,330).

Os resultados da espirometria na fase pré-ope-
ratéria demonstraram que entre o grupo controle e
experimental houve a presenca de distirbios venti-
latérios restritivos, obstrutivos e inespecificos, este
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Grafico 1 - Caracteristicas iniciais entre os grupos em rela-
¢do a ocorréncia de doengas pulmonares
Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 1 - Médias e desvios-padrdes das varidveis antropométricas e presséricas iniciais e finais dos grupos

Experimental (n = 15)

Controle (n = 10) Grupo x Tempo

Inicial Final Inicial Final
Variavel (n =15) (n =15) F  Valorp (n =10) (n =10) F  Valorp F  Valorp
Peso 118,0 +21,70 95,8+19,36*" 342,842 <0,001 119,7+27,42 118,9+27,65° 0,945 0,356 177,048 <0,001
IMC 445+4,69 36,1+4,83*° 328,469 <0,001 46/4+653 46,0+6,79° 1,237 0,295 164,174 <0,001
PA Diastolica 80,6 +4,57 80,6 + 2,58 0,007 0933 875+1654 88,0+2201 0,010 0922 0,020 0,888
PA Sistolica  124,2+14,28 120,6 + 7,03 1,716 0,211 122,6+16,13 131,5+21,86*> 52,481 <0,001 4,788 0,039

Legenda: @ = Diferenca significante inicial e final na andlise intragrupo (p < 0,05); ® = Diferenca significante na analise grupo x tempo (p < 0,05).

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 2 - Valores percentuais da func@o pulmonar entre os grupos

Experimental (n = 15)

Controle (n = 10) Grupo x Tempo

Inicial Final Inicial Final

Variavel (n = 15) (n = 15) F Valor p (n = 10) (n =10) F  Valorp F Valor p
VEF, 96 (74-122) 8 (78-123) 3,267 0,071 87,5 (77-116) 90,5 (76-114) 0,000 1,000 2,130 0,144
CVF 95 (66-124) 6 (75-131)* 4571 0,033 83,5 (73-116) 88 (73-114) 0,143 0,705 3,857 0,050
VRE 52 (11-153) 2 (55-155)*® 8,067 0,005 37 (11-154) 38,5 (13-103)* 0,400 0,527 6,760 0,009
Cl 111 (75-156) 3 (82-182)* 7,143 0,008 108 (65-158) 111(80-134) 1,000 0,317 2,130 0,144
PFR 90 (45-117) 75 (40-127) 3,267 0,071 74 (57-90)  70,5(51-90) 0,000 1,000 1,960 0,162
IT 99 (92-113) 8 (83-114) 1,667 0,197 1035 (96-138) 103,5(95-113) 1,000 0,317 2,667 0,102
cv 96 (73-122) 5 (81-133) 3,267 0,071 87 (78-105) 90,5 (72-110) 0,500 0,480 3,522 0,061
VWM 97 (59-129) 1(63-118) 3,267 0,071 92,5 (53-117) 88,5 (67-113) 0,400 0,527 3,240 0,072
FEF, .., 105 (68-147) 8 (63-153)* 5400 0,020 105,5(74-138) 104 (79-140) 0,400 0,527 1,960 0,162

Legenda: ¢ = Diferenca significante inicial e final na analise intragrupo (p < 0,05); ® = Diferenca significante na andlise grupo x tempo (p < 0,05).

Fonte: Dados da pesquisa.

ultimo apenas no grupo experimental (Grafico 2).
Nao foram verificadas diferencas significativas en-
tre as proporgdes (X = 2,315; p = 0,510).

Os resultados da espirometria evidenciaram que
no grupo experimental houve melhora na fung¢ao pul-
monar no pds-operatorio de alguns pacientes (Gra-
fico 3), embora tenham sido mantidos os mesmos
percentuais de pacientes com disturbio ventilatério
restritivo (6,7%) e obstrutivo (6,7%) na avaliagdo pré-
operatodria e aos 90 dias de pds-operatdrio. Verificou-
se que aqueles que tinham um quadro de disturbio

inespecifico na fase pré-operatdria passaram a ter
fun¢do pulmonar normal na fase pds-operatdria. Nao
foram verificadas diferencas significativas entre as
proporg¢des das avaliacdes pré-operatoria e pds-ope-
ratéria (Z =1,414; p=0,157).

Discussao

Ainda sdo polémicos os estudos relacionados a
obesidade moérbida e suas alteragdes pulmonares.
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Grafico 2 - Caracteristicas iniciais do grupo experimental e
controle em relacdo a espirometria
Fonte: Dados da pesquisa.

Grafico 3 - Caracteristicas iniciais e finais do grupo experi-
mental em relagdo a espirometria
Fonte: Dados da pesquisa.
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Evidéncias atuais relatam que a perda de peso por
meio da gastroplastia auxilia no controle de distur-
bios pulmonares pré-existentes em obesos, preve-
nindo que individuos propensos ao excessivo ganho
de peso desenvolvam doengas pulmonares.

Os resultados desse estudo demonstraram redu-
¢do significativa do IMC e perda de peso em individuos
submetidos a cirurgia bariatrica. A cirurgia de gastro-
plastia proposta por Capella auxilia em aproxima-
damente 40% da reducdo do peso corporal apds 12
meses, diminuindo o risco de morbidades e comorbi-
dades relacionadas a obesidade (19, 20). Em relacdo
a presenca dos valores em percentuais encontrados
das provas de fun¢do pulmonar realizadas nos obesos
morbidos, foi significativo o aumento dos parametros
avaliados, entre eles, da capacidade vital forcada, do
volume de reserva expiratério e do fluxo expiraté-
rio forgado no grupo cirdargico apds os trés meses de
acompanhamento consecutivos, evidenciando que a
perda de peso influéncia na melhora de valores.

A cirurgia de gastroplastia é um dos tratamentos
que beneficiam a individuos que apresentem distur-
bio restritivos ou obstrutivos. Apds 12 meses de ci-
rurgia pode haver uma melhora de 12% em relacdo
a parametros de volume expiratério no primeiro se-
gundo (VEF;); 9% da capacidade vital for¢ada (CVF),
possivelmente 15% de pico de fluxo e 30% de fluxo
expiratério forcado (FEF;5.75%) (21). Apds um ano de
cirurgia, Maniscalo et al. (22) reportaram que o VEF,;
aumentou seu percentil de 83% para 87%, e a CVF
de 75% para 95%. Dentre outras pesquisas relacio-
nadas, também Marti-Valeri et al. (23) em estudo de
30 individuos obteve valores de VEF; de 78% para
105%; de CVF de 82% para 114% também apds um
ano de tratamento cirdargico. Sdo véarias as possibili-
dades da associacdo da gordura abdominal e efeito
no mecanismo da fun¢do pulmonar como a limitacdo
da expansibilidade pulmonar levando a distirbios
restritivos, entre eles, o aumento da massa abdomi-
nal que impede a excursao diafragmatica levando ao
aumento da pressao intratoracica (24). Nesta pes-
quisa houve um aumento da CVF de 95 para 96% en-
tre a espirometria pré-operatdria e apos trés meses
de acompanhamento, e de 52% para 92% do VRE,
tornando os dados significantes para pesquisa.

Quando perguntados sobre histérico de doenca
pulmonar, 66,7% dos individuos que se submeteram
a cirurgia nao apresentaram doenga pulmonar, e 70%
do grupo controle relatam também nao apresentar, le-
vando a crer que as doeng¢as mais encontradas foram

pneumonia (20%) e bronquite (13,3%). Essas doen-
cas podem ter sido desenvolvidas devido a obesidade.

Nos resultados apresentados nos Graficos 2 e 3
quanto a presenca de disturbios ventilatérios no pré
e pos-operatorio, foi constatado que individuos que
apresentavam disturbios inespecificos no pré-ope-
ratério passaram a ser classificados como individu-
os normais. Resultados previstos por outros autores
(25) relatam que a obstrucdo pulmonar em obesos
pode ndo estar associada a resultados espirométri-
cos, mas, sim, a sintomas de asma e obstrucao (25,
26). Para Santana et al. (27) em pesquisa com dois
grupos de individuos foi verificado que o grupo que
apresentava IMC entre 40-59.9 kg/m? apresentava
CVEVEF; e VEF;/CVF nos limites da normalidade,
enquanto que o outro grupo com IMC = 60 apresen-
tou CVF ,VEF; abaixo da normalidade e VEF;/CVF
ainda dentro dos parametros normais, sendo con-
cluido que individuos severamente obesos apresen-
tam maior chance de altera¢des pulmonares.

H& mais de 40 anos se estudam anormalidades
na funcdo pulmonar associadas a obesidade. Porém,
em estudos atuais ainda se apresenta grande varia-
¢do sobre a associagdo de alteragdes pulmonares com
0 peso corporal ou mesmo com o indice de massa cor-
porea (28).

Conclui-se que a cirurgia de gastroplastia apre-
senta grande relevancia no tratamento da obesida-
de mdérbida e que ha fortes indicios de que a perda
de peso apds a cirurgia favorece a melhora das alte-
ragdes fisiologicas e da mecanica toracica.
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